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X線所見ではCTR59％と心拡大を認めた（図
１）。肺や血管陰影の増強は認めなかった。
心電図は洞調律で整。心拍 65bpm，Ⅲ，
aVF，V5，6でストレインタイプの陰性T波を認
めた（図２）。
血液検査では軽度の低蛋白とリンの高値を認
めた。心不全の指標であるBNPが1486pg/dl
と著明に上昇していた（表１）。
心臓超音波検査（UCG）は，全周性に壁運動
の低下を認め，特に下壁の運動低下が顕著で
あった。Simpson法での左室駆出率27％と重
度の収縮不全を認めた。心室中隔壁厚9mm，
左室後壁厚10mmと壁厚は保たれていた。こ
の時点では心室中隔基部の菲薄化は認めなかっ
た。また，左室拡張末期径66mm，左室収縮末
期径57mm，左房容積係数47.9ml/㎡と左室と
左房の拡大を認めた。軽度の僧帽弁逆流，軽度
の三尖弁逆流を認めた（図３）。
臨床経過：UCGなどから，特発性もしくは二
次性の心筋症を疑った。虚血性心筋症の除外目
的に11月30日に冠動脈造影をおこなったが，
冠動脈に狭窄を認めず，虚血の関与は否定的と
判断した（図４）。この際，心筋生検の実施も検
討したが，患者より同意を得られず断念した。
胸腹部単純CTでは左室の著明な拡大を認め
た。肺門部を含めたリンパ節の腫大は認めなかっ
た（図５）。後日実施した採血ではACE15.8U/l
と正常範囲内で，眼底検査でも葡萄膜炎などサ
ルコイドーシスを示唆する所見を認めなかっ
た。以上から拡張型心筋症（DCM）と診断した。
その後，内服加療にて当科外来で経過を診て
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図１ 初診時胸部X線所見
（平成22年11月29日）
図２ 初診時12誘導心電図
（平成22年11月29日）
表１ 初診時検査所見
（平成22年10月29日）
いた。
平成26年５月19日の定期受診時，倦怠感・
呼吸困難感の訴えがあったことから，心電図を
施行したところ，心拍数40回/分の補充収縮を
伴う完全房室ブロック（cAVB）を認めた（図
６）。即日入院の上，体外式ペースメーカーを
挿入し，５月27日ペースメーカー植え込みを実
施した。
以後，著変なく経過していたが，同年9月29
日心不全症状増悪したため入院となった。10
月14日に実施した心エコーで初診時同様，傍
胸骨左室短軸像で，全周性に壁運動の低下を認
めたが，無収縮（akinesis）の範囲が下壁から
心室中隔までに拡大していた。傍胸骨左室長軸
像で心室中隔基部の菲薄化を認めた（図７）。ま
た，胸部CTにてあらたにリンパ節腫大も認め
るようになった（図８）。ACEは再検したが，
上昇を認めなかった。
UCGでの心室中隔基部の菲薄化完，cAVB
の出現，肺門リンパ節腫大より，本症例は心サ
ルコイドーシスと診断した。
－27－
図３ 心臓超音波検査（右：傍胸骨左縁短軸像 左：心尖部四腔像）
（平成22年10月29日）
左室拡大
左房拡大
下壁の運
動低下が
著明
LCA（左冠動脈）
図４ 冠状動脈造影（平成22年11月30日）
RCA（右冠動脈）
Ⅱ 考 察
サルコイドーシスは全身の諸臓器に非乾酪性
類上皮細胞肉芽腫を形成する原因不明の疾患で
ある１）。心サルコイドーシスはサルコイドーシ
ス症例の予後に大きな影響を及ぼすが，各種画
像検査が発達した現在においても確定診断が難
しい。心サルコイドーシスの確定診断は心筋生
検で非乾酪性類上皮細胞肉芽腫を証明すること
により行われるが，心病変が散在性でありサン
プリングエラーが生じやすいため，診断率は
19％とする報告がある２）。また，臨床病理学的
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図６ 心電図（平成26年５月19日）
図５ 胸服部CT（平成22年11月29日）
胸部CT 腹部CT
左室拡大
腹水は認めず、リンパ節の腫大も認めない
多様性の存在が指摘されている３）。心サルコイ
ドーシスの組織所見は浮腫を中心とした浸潤性
病変から肉芽腫性病変，さらには繊維化病変ま
で多彩である。これらの病巣の心臓における占
拠部位や広がりにより，心電図異常のみの軽症
から治療抵抗性の心不全や悪性心室性不整脈を
きたす重症例まで幅広い臨床像が認められ
る４）。局所で類上皮細胞肉芽腫の形成に伴う炎
症反応が惹起され心筋傷害をきたし，その後，
炎症反応の消退に引き続き線維化をきたすプロ
セスが繰り返される中で心電図異常やUCGで
の局所壁運動異常，心室基部の菲薄化が出現
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図７ 心臓超音波検査（傍胸骨左縁長軸像）（平成26年10月14日）
心室中隔基部の
菲薄化を認める
図８ 胸部CT（平成２6年10月14日）
縦隔リンパ腫脹を認める。
し，更に進行すると左室収縮不全が出現すると
推察される。UCGは心サルコイドーシスを診
断する上で重要であるが，感度・特異度が低い。
本症例のように，びまん性の左室壁運動低下を
認めるものの壁の菲薄化を認めず，他の臨床所
見に乏しい場合は，DCMまたは分類不可能な
心筋症と診断されていると思われる。
心サルコイドーシスの予後を改善させるため
には，早期の診断が必要だが，従来の「心臓サ
ルコイドーシス診断の手引き」はいずれかの臓
器で病理組織学的にサルコイド肉芽腫が証明さ
れることが必須であったため，早期診断できな
い場合があった。そのため，2006年に日本サ
ルコイドーシス/肉芽腫性疾患学会と日本心臓
病学会との合同委員会により改訂が行われ
た５）。新しい診断基準では，組織診断が必須で
なくなりPETや造影MRIの有用性が盛り込ま
れた。特にガドリニウム遅延造影心臓 MRI
（Gd-CMR）における遅延造影（LGE）は診断
に有用とされている６）。Gd-CMRにおいて炎症
などによる心筋細胞膜の透過性亢進および局所
の線維化などによりLGEを認め，その空間分
解能は核医学検査よりも高いとされている。
従ってLGEは心サルコイドーシスにおける炎
症や線維化などの病理学的変化を鋭敏に検出す
ることにより，比較的早期から心機能が低下し
た進行例までの心サルコイドーシスにおける心
筋傷害を正確に評価しうる。心電図，UCGの
感度・特異性は低いのに対して，Gd-CMRは高
い感度・特異性が報告されている７）。しかしな
がら，サルコイドーシスが疑われた症例全例に
対してGd-CMRを実施することの妥当性は確
立されておらず，現時点では容易に実施が可能
なUCGとGd-CMRの組み合わせが診断能の向
上に結びつくと思われる。
また，改訂されたガイドラインでは心サルコ
イドーシスと診断され，不整脈や心機能異常を
認める場合は，ステロイド治療を開始すべきと
されている。ステロイドには炎症性肉芽腫を抑
制する効果があり，早期から治療を開始するこ
とにより予後を改善し，心機能低下を防ぐ効果
があると報告されている。そのため，より早期
に診断を確定することが肝要と思われた。
Ⅲ 結 語
初診時DCMと診断された心サルコイドーシ
スの一例を経験した。心サルコイドーシスの診
断においては，経過観察における利便性に優れ
るUCG，および感度・特異性に優れるGd-CMR
の組み合わせが，診断能を向上しうると考えら
れた。
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